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RESUMEN
Fundamento: La etiología de la maloclusión puede ser multifactorial y difícil de clasificar durante el desarrollo
del individuo. Los objetivos del estudio son conocer las características de la maloclusión y su posible relación
con las alteraciones funcionales y los hábitos orales.
Métodos: Se estudió a 1.270 individuos representativos de la población escolar de Cataluña; 596 niños y 674
niñas de entre 6 y 14 años. Se obtuvo información mediante registros clínicos y cuestionarios. Se trata de un
estudio observacional descriptivo mixto transversal, llevado a cabo entre 2006 y 2007 a través de un muestreo
no probabilística de conveniencia. Se ha realizado el calibrado de los examinadores.
Resultados: Fueron incluidos 1051 escolares con una edad media de 9,32 años. El 72,8% presenta según
Angle Clase I, 19,0% y 5,2% Clase II/1 y II/2 respectivamente y 2,9% Clase III. El hábito onicofagia fue el más
frecuente con un 46,4%. El mayor nivel de limitación funcional fue la hipertrofia amigdalar con un 21,2%.
Existe relación estadísticamente significativa entre maloclusión sagital y tipo de respiración y movilidad lingual
y entre maloclusión horizontal y tiempo de succión digital y movilidad lingual (p<0,05).
Conclusiones: El diagnóstico de alteraciones funcionales y de hábitos orales puede advertir de la presencia de
maloclusión.
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SUMMARY
Background: Etiology of malocclusion may be multifactor and difficult to classify during the development of
the individual. The aim of this study is to identify the malocclusion characteristics in a school student population
and find the possible relation with functional and oral habit alteration.
Material and method: 1270 individuals representative of the school population of Catalonia were studied: 596
boys and 674 girls between 6 and 14 years. Information was obtained through medical records and questionnaires.
A mixed observational-descriptive transversal study has been done in the period between 2006 and 2007 that was
selected by a non-probabilistic convenience sampling. Interexamination calibration was preformed.
Results: 1051 schoolchildren were included in the study with a mean age of 9.32 years. 72.8% presented as
Angle Class I, 19.0% and 5.2% Class II / 1 and II / 2, respectively and 2.9% Class III. Nail biting habit was the
most frequent habit with 46.4%. The highest level of functional limitation was tonsils hypertrophy with 21.2%.
There is a statically significant relationship between sagittal malocclusion and respiration type and tongue
mobility, and between horizontal malocclusion and digital suction and tongue mobility (p<0.05).
Conclusions: The diagnosis of functional disorders and oral habits can be a warning of the presence of
malocclusion.
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INTRODUCCIÓN
La maloclusión es el resultado de la anormalidad
morfológica y funcional de los componentes óseos,
musculares y dentarios que conforman el sistema
estomatognático. Los factores genéticos y el medio
ambiente son los dos factores principales (1).
Según datos epidemiológicos, la tendencia en los
países en desarrollo es la de aumentar la prevalencia
de maloclusiones en su población general (2).Alre-
dedor del 70% de la población infantil presenta al-
gún grado de desviación de la oclusión ideal, y entre
un 25 y un 30% necesita tratamiento ortodóncico. A
su vez, las maloclusiones son factores de riesgo de
otras afecciones orales tales como la gingivitis, la
periodontitis, la caries y la disfunción en la articula-
ción temporomandibular, a parte de producir altera-
ciones estéticas y funcionales, cosa que implica la
necesidad de aplicar medidas preventivas adecua-
das a cada momento (3).
En un estudio realizado en la Comunidad Autonómi-
ca Vasca en 1990, se determinó que había  maloclu-
sión en un 23,5% a los 7 años de edad, un 27,6% a
los 12 años y un 26,6% a los 14 años (4). Sin embar-
go, existen datos con prevalencias inferiores, como es
el caso del estudio transversal realizado en escolares
de Galicia en 1995, en el que se observa un 13,9% de
maloclusión moderada y un 16,5% de severa (5).
Otro factor de maloclusión es la alteración de la fun-
ción oral (6). Ésta incluye la articulación, la deglu-
ción y la masticación que pueden ser afectadas por
los hábitos orales y las alteraciones funcionales. Se-
gún Graber et al. la morfología y la función oral son
inseparables como las ruedas de un vehículo (7).
Las alteraciones funcionales y los hábitos orales
pueden llegar a modificar la posición de los dientes,
la relación de las arcadas dentarias entre si e interfe-
rir en el crecimiento normal y en la función. Un es-
tudio epidemiológico realizado recientemente en Es-
paña sobre una muestra de 1.100 escolares valoró
que un 53,3%  presentaba algún hábito oral (8).Otro
ejemplo de interés que plantea la relación entre hábi-
tos y patología, es cuando ésta última se trata de la
enfermedad periodontal. Aunque no se han encontra-
do evidencias clínicas de que los hábitos puedan ser
factores etiológicos, si que es patente una posible
relación (7).
La mayor parte de asistencia odontológica de la po-
blación se realiza a través del sistema privado y  las
prestaciones del sistema público se limitan todavía al
diagnóstico y al alivio del dolor con carácter general
de la población adulta, aunque para la población in-
fantil  adolescente, las prestaciones se han ampliado a
programas preventivos (9). No obstante,  en los planes
de salud bucodental no se hace referencia a la necesi-
dad de tratamiento de las alteraciones de la oclusión,
cosa que podría hacer pensar que la ortodoncia está
excluida de la planificación, prevención y asistencia
en el ámbito del Sistema Nacional de Salud (10).
La escasez de estudios que caractericen de una
manera más precisa las maloclusiones y valoren el
papel que juega las alteraciones funcionales y los
hábitos orales promueven la necesidad de actualizar
los datos en nuestro país y de establecer un nuevo
criterio de relación entre la patología y su etiología.
Esto comporta no limitarse a definir si existe o no, es
decir, se debe valorar que tipo de maloclusión existe
y con que cursa. Debido a la mínima información de
la que se dispone, se ha realizado un estudio piloto
para enfocar las diferentes directrices de futuros tra-
bajos de investigación. Así pues, nuestro objetivo es
estudiar la maloclusión en una población escolar de
Cataluña y su posible relación con las alteraciones
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funcionales y los hábitos orales. Como hipótesis nula
se ha establecido que no existe diferencias estadísti-
camente significativas en la aparición de maloclu-
sión en la población de 6 a 14 años, según exista o
no hábito oral o alteración funcional.
MATERIAL Y MÉTODOS
El estudio se realizó en los CEIP (Centro de Ense-
ñanza Infantil y Primaria) y en los IES (Instituto de
Enseñanza Secundaria) que pertenecían  a los C.A.P
(Centros de Atención Primaria) de Tarragona y Bar-
celona  de diciembre de 2006 a junio de 2007. Se
trata de un estudio observacional descriptivo mixto
transversal en el que se tuvo en cuenta consideracio-
nes éticas, tales como el principio de beneficencia y
de determinación. En cambio, el  principio de justi-
cia no se valoró al tratarse de un estudio observacio-
nal. Siendo la población diana individuos entre los 6
y los 14 años de edad, la población elegible fue los
alumnos de primero, tercero y quinto de primaria de
los CEIP y los de primero y tercero de ESO (Ense-
ñanza Secundaria Obligatoria) de los IES. Como cri-
terio de exclusión se estableció a los pacientes que
habían recibido tratamiento de ortodoncia o que
estuviesen en terapia y los síndromes que pudiesen
afectar con alteraciones orofaciales. Se realizó un
muestreo no probabilístico de conveniencia, siendo
la fuente de información los datos clínicos de cada
paciente y un cuestionario respondido por los pa-
dres o bien por los tutores legales.
Con el objetivo de asegurar una uniforme interpreta-
ción, comprensión y registro de los criterios de iden-
tificación de las variables a estudiar, y para minimizar
la variabilidad entre los diferentes equipos examina-
dores, se procedió a la calibración en dos fases.11 En
la primera fase se realizó una sesión teórica en don-
de se informó sobre el protocolo de estudio, sobre
los criterios de diagnóstico, de tratamiento y sobre el
modo de llevar a cabo la recogida de datos. En otra
sesión teórico-práctica se aclararon las dudas con la
ayuda de los pacientes de ortodoncia de la Clínica
Odontológica de la Fundación Josep Finestres y que
tenían las características de los individuos diana del
estudio. En la segunda fase se realizaron las sesio-
nes clínicas. El primer día se seleccionó  aleatoria-
mente a los pacientes hasta llegar a un número de
15 que fueron estudiados individualmente por los
examinadores. Después de 15 días se volvió a estu-
diar a los mismos pacientes de manera individual.
Una vez recogidos los datos se procedió al análisis
estadístico con la prueba de Mc Nemar que demos-
tró la no existencia de diferencias significativas en las
clasificaciones realizadas entre examinadores  y con
el  Índice Kappa se comprobó que existía concor-
dancia entre examinadores.
Como variable dependiente se analizó la maloclusión,
que a su vez se clasificaba en problemas sagitales
(Clase I, II/1, II/2 y III molar de Angle), problemas trans-
versales (mordida cruzada, mordida en tijera, línea
media desviada y normooclusión) y problemas verti-
cales (sobremordida,  mordida abierta y normooclu-
sión). Como variable independiente se analizó las al-
teraciones funcionales de las narinas, de las amígdalas
y de la movilidad lingual (12), con los valores que pue-
den observarse en la Tabla 1. La presencia de altera-
ción en la respiración (nasal, oral y mixta), de succión
digital (no, hasta los 2,5 años y más de 2,5 años), de
onicofagia o el hábito de morder objetos (presencia o
ausencia) fue detectada clínicamente y confirmada
por los padres mediante un cuestionario diseñado
para la ocasión. Éste último a su vez se empleó tam-
bién para recoger datos sobre el uso del ejercitador.
Se utilizaron sets de exploración (sonda de explora-
ción y espejo intraoral), las plantillas y un cuestiona-
rio con autorización de los padres o de los tutores.
El tamaño muestral se calculó en el supuesto de una
variable dicotómica teniendo en cuenta que no se
conocía resultados previos, se tomó el valor más des-
favorable para el calculo del tamaño de la muestra,
p = q = 0,5, con una precisión del 4%, puesto que
se creía que era una amplitud adecuada y con un
intervalo de confianza del 95%. Así pues, el tamaño
de la muestra mínimo calculo fue de 600 sujetos.
Para el análisis bivariante  de la muestra se aplicó la
prueba  Ji al cuadrado de Pearson  con un nivel de
significación á del 0.05 y fue considerado estadísti-
camente significativo un valor ‘p’ menor de 0,05. Se
utilizó el programa SPSS-PC 13.0 para Windows.
Como limitaciones del estudio se aprecia que éste
no fue aleatorio y las funciones como la respiración
o la deglución pudieron quedar camufladas por otras
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patologías como pueden ser los procesos infeccio-
sos. Tampoco se realizó una calibración intraestudio.
RESULTADOS
Se seleccionó una muestra de 1.270 escolares de
los cuales se excluyeron 219 porque habían recibido
tratamiento de ortodoncia o estaban en terapia y por
tener algún síndrome que pudiese afectar con alte-
raciones orofaciales. Se han incluido 1051 individuos
con una media de 9,32 años (DE 2,51), 496 niños
(47,2%) y 555 niñas (52,8%). El 72,8% presenta se-
gún Angle Clase I, 19,0% y 5,2% Clase II/1 y II/2 res-
pectivamente y 2,9% Clase III. En la Tabla 2 se puede
apreciar la distribución de la maloclusión vertical y
horizontal. Se ha observado que el 46,4% de la po-
blación estudiada presenta el hábito onicofagia o bien
de morder objetos. Del total de los escolares el 15,0%
presenta respiración oral, el 70,6% respiración nasal
y el 14,4% ambos tipos de respiración. En la Figura
1 se puede valorar la distribución de hábitos como la
Fig. 1. Porcentajes de las variables succión digital y uso del según la
duración.
TABLA 1.- CODIFICACIÓN DE LAS
ALTERACIONES SEGÚN DURÁN
Clasificación narina
Tipo 0: narinas dilatadas tanto en reposo como en
inspiración forzada.
Tipo 1: narinas estrechas o pequeñas en reposo
pero sin colapso funcional.
Tipo 2: colapso parcial unilateral de las narinas.
Tipo 3: colapso funcional total unilateral o parcial
bilateral.
Tipo 4: colapso funcional parcial de una narina y
total en la otra.
Tipo 5: colapso funcional completo bilateral de las
narinas.
Clasificación amígdalas
Tipo 0: se ha practicado amigdalectomía.
Tipo 1: no se ven, no invaden orofaringe (no inter-
venir).
Tipo 2: se ven moderadamente (no intervenir).
Tipo 3: ocupan 1/3 del espacio de la orofaringe
(estar alerta).
Tipo 4: invaden 2/3 del espacio de la orofaringe
(aconsejable intervenir Qx).
Tipo 5: se tocan en la línea media ambas amígdalas.
Clasificación frenillo lingual
Tipo 0: se ha practicado frenectomía.
Tipo 1: punta de la lengua toca el paladar.
Tipo 2: punta de la lengua casi toca el paladar.
Tipo 3: lengua situada en mitad de la boca (res-
ponde bien a la reeducación).
Tipo 4: punta lengua sobrepasa los incisivos infe-
riores (intentar reeducar).
Tipo 5: la punta de la lengua no sobrepasa los inci-
sivos inf. (Cirugía).
TABLA 2.- DISTRIBUCIÓN DE LA
MALOCLUSIÓN HORIZONTAL Y
VERTICAL
n %
Maloclusión horizontal
• Mordida cruzada 69 6,5
• Mordida en tijera 5 0,5
• Línea media desviada 195 18,6
• Normooclusión 656 62,4
• Mord. cruzada /línea desviada 126 12
Maloclusión vertical
• Sobremordida 353 33,6
• Mordida abierta 121 11,5
• Normooclusión 577 54,9
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succión digital y el uso del ejercitador en función de
la duración, mientras que en la Figura 2 se presenta
la distribución de las alteraciones funcionales en re-
lación a los valores establecidos para el estudio.
En la Tabla 3 se especifican los porcentajes obtenidos
al analizar la relación entre tipo de maloclusión y los
hábitos orales que pueden originarlos. Se ha estable-
cido relación entre alteración horizontal y succión di-
gital con un valor χ2 de 19,7, con 8 gl y una significa-
ción de p<0,02, y se han calculado los residuos
corregidos para buscar entre que casillas existe rela-
ción. Se ha encontrado entre succión digital >2,5
años y normooclusión p<0,02 y entre succión digital
>2,5 años y maloclusión horizontal mordida cruzada
y línea media desviada p<0,02. También se ha halla-
do relación entre alteración sagital y respiración con
TABLA 3.- DISTRIBUCIÓN DE LA MALOCLUSIÓN EN RELACIÓN A LOS HÁBITOS
ORALES
Ejercitador Succión digital Respiración Onicofagia
>2,5 años 2,5 años oral
n % n % n % n %
Maloclusión sagital
• Clase I Angle 144 70,6 53 71,6 113 71,5 367 75,7
• Clase II/1 Angle 44 21,5 17 23,0 27 17,1 87 18,0
• Clase II/2 Angle 11 5,4 1 1,4 7 4,4 18 3,7
• Clase III Angle 5 2,5 3 4,0 11** 7,0 13 2,6
Maloclusión horizontal
• Mordida cruzada 13 6,4 8 10,9 5 3,1 33 6,8
• Mordida en tijera 2 1,0 0 0,0 0 0,0 2 0,4
• Línea media desviada 42 20,6 8 10,9 34 21,5 95 19,6
• Normooclusión 123 60,2 56* 75,6 96 60,8 305 62,9
• Mor. cruzada/línea desviada 24 11,8 2* 2,6 23 14,6 50 10,3
Maloclusión vertical
• Sobremordida 74 36,3 21 28,3 49 31,0 163 33,6
• Mordida abierta 21 10,3 9 12,2 27 17,1 54 11,1
• Normooclusión 109 53,4 44 59,5 82 51,9 268 55,3
Diferencias significativas con *p<0,02, **p=0,03.
Fig. 2. Porcentajes de las variables amígdalas, movilidad lingual y
narinas según su tipología.
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una χ2 de 13,98, con 6 gl y significación p=0,03 es-
tableciéndose entre maloclusión sagital de Clase III y
respiración oral p=0,03. Se puede apreciar la elevada
prevalencia de pacientes con línea media desviada
(36,1%) que presentan respiración oral y que los pa-
cientes del estudio que tienen hábitos inadecuados
cursan con altas porcentajes de maloclusión vertical
(ejercitador >2,5 años 46,6 %, succión digital >2,5
años 40,5 %, respiración oral 48,1% y onicofagia 44,7%).
En la Tabla 4 se establece la relación proporcional
entre las variables maloclusión y los valores más al-
tos de las limitaciones funcionales. En ésta última se
aprecia que existe una relación significativa entre las
variables maloclusión sagital y movilidad lingual con
un valor de χ2 de 27,3, con 9 gl y significación p<0,01
existiendo relación entre maloclusión sagital de Cla-
se I de Angle y movilidad lingual valor 3 p<0,01 y
maloclusión sagital Clase I de Angle y valor 4 p<0,01,
habiéndose calculado los residuos corregidos. En la
misma tabla se halla relación entre maloclusión ho-
rizontal y movilidad lingual con una χ2 de 23,5, con
12 gl y significación p<0,03. Está se puede apreciar
entre maloclusión horizontal normooclusión y movi-
lidad lingual tipo 3 p<0,03 y maloclusión horizontal
mordida cruzada y línea media desviada y movilidad
lingual tipo 3 p<0,03. Cabe destacar la alta preva-
lencia que se establece entre narinas valor 5 y malo-
clusión vertical sobremordida.
DISCUSIÓN
El hecho de clasificar la maloclusión en ligera, mo-
derada y severa tal y como indica la OMS, limita una
caracterización precisa de la patología que puede
TABLA 4.- DISTRIBUCIÓN DE LA MALOCLUSIÓN EN RELACIÓN A LOS VALORES CON
MÁS LIMITACIÓN FUNCIONAL
Hipertrofia amigdalar Movilidad lingual Narinas
Valor 4 Valor 5 Valor 3 Valor 4 Valor 4 Valor 5
n % n % n % n % n % n %
Maloclusión sagital
• Clase I Angle 87 66,4 64 70,3 80* 70,2 9* 45 30 76,9 17 58,6
• Clase II/1 Angle 33 25,2 19 20,9 26 22,8 7 35 8 20,5 9 31
• Clase II/2 Angle 7 5,3 3 3,3 8 7 1 5 1 2,6 1 3,5
• Clase III Angle 4 3,1 5 5,5 0 0 3* 15 0 0 2 6,9
Maloclusión horizontal
• Mordida cruzada 8 6,1 9 9,9 7 5,7 1 5 3 7,7 5 16,1
• Mordida en tijera 0 0 0 0 1 0,9 0 0 0 0 0 0
• Linea media desviada 19 14,5 15 16,5 25 20,3 4 20 10 25,6 5 16,1
• Normooclusión 85 64,9 58 63,7 64** 52 13 65 22 56,4 19 61,3
• M.cruzada/lineadesviada 19 14,5 9 9,9 26** 21,1 2 10 4 10,3 2 6,5
Maloclusión vertical
• Sobremordida 52 39,7 31 34 45 36,6 7 35 12 30,8 18 62,1
• Mordida abierta 17 13 17 18,7 7 5,7 1 5 4 10,2 2 6,9
• Normooclusión 62 47,3 43 47,3 71 57,7 12 60 23 59 9 31
Diferencias significativas con *p<0,01, **p=0,03.
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presentar el niño (13). Los datos obtenidos de la
alteración sagital en este estudio se encuentran den-
tro de los parámetros normales coincidiendo con los
registros de Onyeaso con un 74,5% de Clase I, un
13,7% de Clase II y un 11,8 de Clase III (14). Son
valores similares a los de Montiel con un 68% de
Clase I, un 32 de Clase II y un 9 de Clase III (15).
Al analizar la alteración horizontal, se puede apreciar
que la desviación de la línea media fue de un 25% en
la muestra de Montiel y que concuerda con el 30,5%
que se ha encontrado en este estudio. Por otro lado,
encontramos frecuencias que contrastan con los
resultados hallados como es el 3,1% a la edad de 6
años y el 6,7% a los 12 años en poblaciones escola-
res de Galicia (5).
Se aprecia la elevada proporción de mordida cruzada
posterior que se registró (18,6%) y que concuerda
con los datos de referencia que documentan otros
autores (16). Sin embargo, existen otros estudios que
revelan proporciones menores (4%) (17). Por lo tanto,
una rápida intervención ortodóncica, que se consigue
mediante la ortodoncia interceptiva, puede ayudar a un
normal desarrollo de la oclusión y de la armonía facial
y evitar así el empeoramiento de la maloclusión (18).
Hábitos orales-maloclusión
Onicofagia-Morder objetos
Es el hábito oral más frecuente de la muestra tratán-
dose de una proporción muy superior si se compara
con estudios realizados por Bosnjak et al. (28%) (19)
o por Montiel (34%) (15). Además, en este último
estudio se encontraron diferencias estadísticamente
significativas en el género, siendo superior la frecuen-
cia en el sexo femenino. Según éste, la etiología de
esta desproporción sería la diferente educación se-
xista recibida entre ambos sexos (15).
Datos de investigaciones anteriores proponen que
este hábito pernicioso es el resultado del nerviosis-
mo habitual en los niños, de su incertidumbre y de
su inquietud (20-22). El tratamiento de este proble-
ma se debe afrontar con un tratamiento multidisci-
plinario mediante la combinación de procedimien-
tos psicológicos, pediátricos y odontológicos (23).
Succión digital
La succión digital puede aparecer como consecuen-
cia de ciertas conductas regresivas frente a algunos
trastornos emocionales, asociados a la inseguridad
o al deseo de llamar la atención. En la muestra estu-
diada, al tratarse de grupos de edades diferentes, se
valoró el uso y la duración, de manera que un 10,1%
se había succionado el dedo y de estos el 69,1% lo
hicieron como mínimo hasta los 2,5 años.
Un punto importante a la hora de interpretar los
datos inferenciales entre este hábito y la patología
mordida cruzada posterior, es que los pacientes que
se habían succionado el dedo durante más de 2,5
años representaban el 5,1% de la patología mien-
tras que los que no lo habían hecho representaban
el 1,5% existiendo relación estadísticamente signifi-
cativa.
Ejercitador
El ejercitador puede producir efectos similares a los
de la succión digital y por lo tanto debe ser suprimi-
do en el momento en que se produce la erupción
de los incisivos temporales, si queremos evitar la
maloclusión (24). No obstante, cuando se supri-
me el hábito, es frecuente la autocorrección inclu-
so si el hábito se prolonga hasta los 4 años de
edad (23).
Cuando el uso persiste, se altera la posición de los
dientes y aparece una mordida abierta anterior, como
consecuencia del efecto físico que se genera sobre
la erupción normal de los dientes, además de produ-
cir compresión y protusión del maxilar (5).
En esta muestra se aprecia que el 78% ha utilizado el
chupete y aunque no se han encontrado datos esta-
dísticamente significativos, si se observa que los
pacientes que lo usaron durante más de 2,5 años
representan el 18,9% del total de la patología mordi-
da cruzada posterior.
El papel que desempeñan los profesionales sanita-
rios, que reconocen a los niños en edades muy jóve-
nes, al advertir sobre la posibilidad de efectos secun-
darios en la boca por el uso prolongado del
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ejercitador, es importante para hacer disminuir esa
alta frecuencia de patología asociada al hábito.
Respiración oral
La frecuencia del 15% de respiradores orales valo-
rada en los escolares es comparable a la detectada
por Montiel en su muestra (16%) (15).
La posición baja que adopta la lengua para que pue-
da circular el aire por la boca produce una serie de
cambios como son la apertura bucal permanente
por hipotonicidad labial, un crecimiento transversal
mandibular, freno del crecimiento transversal maxi-
lar y elevación de la bóveda palatina (paladar ojival),
protusión de los incisivos, debilidad de la muscula-
tura facial con aumento del tercio inferior de la cara,
retrusión del mentón, posterorrotación mandibular y
labio superior corto e inferior grueso. Todos estos
cambios comportan el aspecto o síndrome de cara
larga o facies adenoidea (25). En este estudio se ha
encontrado un 25,4% de mordida cruzada posterior,
siendo una prevalencia elevada pero que no es esta-
dísticamente significativa.
Del total de la población estudiada se ha observado
un 2,6% de niños cursaban con maloclusión sagital
Clase II/1 según Angle y con respiración oral. Sin em-
bargo, en esta muestra se ha podido apreciar que exis-
te una relación estadísticamente significativa entre los
respiradores orales y la maloclusión sagital de Clase
III con una p<0,02. El hecho de que un 36,7% de la
población con Clase III curse con este hábito indica
una observación más detenida de estos pacientes.
Alteraciones funcionales-maloclusión
Narinas
Con la codificación del funcionalismo de las narinas
se puede valorar el grado de colapso durante la ins-
piración forzada (12). El valor 4 presenta un colapso
funcional parcial de una narina y total de la otra,
mientras que el valor 5 expresa un colapso funcional
total en ambas narinas. Según Durán, estos tipos de
grados de alteración funcional pueden forzar a una
respiración oral y comporta una serie de efectos. En
la muestra estudiada se presenta este grado de co-
lapso en un 6,5% reflejando una baja frecuencia y no
se ha encontrado relación estadísticamente con nin-
gún tipo de maloclusión. No obstante, este colapso
grave presente en la población escolar debería ser
estudiado y valorado con la finalidad de diagnosticar
el factor etiológico, de manera que una derivación al
otorrinolaringólogo estaría indicada.
Hipertrofia amigdalar
En cuanto al grado de hipertrofia amigdalar de los
individuos de la muestra se aprecia que el 20,2%
presentaban un valor entre 4 y 5 (amígdalas que
ocupan dos terceras partes del espacio de la orofa-
ringe y amígdalas que ocupan la totalidad del espa-
cio y contactan entre sí respectivamente). Esta hi-
pertrofia comportaría la indicación de intervención
quirúrgica según las recomendaciones de Durán. La
alteración morfológica, independientemente de su
etiología, puede producir una disfunción respiratoria
entre otras, en este caso representada por la respira-
ción bucal (12). Además, el agrandamiento de las
amígdalas palatinas actúa como factor inhibidor del
crecimiento normal y es causante de una interposi-
ción lingual que puede crear mordida abierta ante-
rior (26).
Como se a comentado anteriormente, esta respira-
ción bucal puede producir posterorrotación, aunque
si ésta es incipiente, se trataría de una situación pos-
tural. Ahora bien, si se consigue en este estadio reha-
bilitar la disfunción respiratoria, se puede restablecer
el patrón muscular y eruptivo. Esto provocaría una
progresiva anterorrotación mandibular y en conse-
cuencia el restablecimiento de la normalidad esque-
lética (27). Apoyando esta filosofía de tratamiento se
encuentran los estudios realizados por McNamara,
en los cuáles se demostró que después de realizar
una adenoidectomía, se producía la comentada an-
terorrotación mandibular, ya que se normalizaba la
respiración, la deglución y la masticación (28).
Movilidad lingual
En el caso de una movilidad lingual de valor 4 y 5 (la
punta de la lengua sobrepasa ligeramente los incisi-
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vos inferiores y la punta de la lengua no sobrepasa a
los incisivos inferiores respectivamente), se produce
un movimiento de protección durante la deglución
(12). La frecuencia de esta limitación funcional re-
presenta únicamente el 1,9% de la muestra y por lo
tanto una baja proporción de indicación para la in-
tervención quirúrgica. Aun así, a éste porcentaje se
debería sumar el 11,7% de los escolares que presen-
tan un valor 3, en donde la punta de la lengua llega
a la mitad de la distancia entre los incisivos superio-
res e inferiores con la boca abierta. Con este grado
de limitación estaría indicada la rehabilitación fun-
cional y no cabe decir el papel importante que juega
la figura del logopeda. También cabe destacar que
después de una intervención quirúrgica de frenillo
lingual es imprescindible el tratamiento de logope-
dia. Por lo tanto, es indiscutible que casos con sólo
un tipo de limitación funcional, como es el caso,
propongan un tratamiento multidisciplinar en el que
actúen la figura del logopeda, del cirujano oral o
maxilofacial y del ortodoncista. Además, si ya de por
si son importantes las alteraciones que se producen
en la deglución, se les debe añadir los problemas
ortopédicos y ortodóncicos derivados. La limitación
de la función de la lengua, expresada como una po-
sición baja, se manifiesta con diversas patologías.
Una de éstas, es la inhibición de la expansión del
paladar, es decir, una mordida cruzada posterior.
Prueba de ello es la relación estadísticamente signi-
ficativa que se ha hallado en los escolares de la
muestra. Otra patología que puede producir el freni-
llo labial corto se manifiesta con la mordida cruzada
anterior. Esta posición baja facilita una posición avan-
zada de la mandíbula y el desarrollo del resalte nega-
tivo (9). Estas afirmaciones se corresponden con la
relación estadísticamente significativa hallada entre
maloclusión sagital dental de Clase III y movilidad
lingual.
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